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Лечение гнойно-воспалительных за­
болеваний относится к числу наиболее 
актуальных проблем гнойной хирургии.
В настоящее время 35-40% больных 
хирургического профиля составляют 
пациенты с гнойно-воспалительными 
заболеваниями, послеоперационные 
гнойные осложнения развиваются в 
среднем у 30% больных (от 2 до 70% - в 
зависимости от характера заболевания); 
в общей структуре летальности в хирур­
гических стационарах количество смер­
тельных случаев в связи с инфекцион­
ными осложнениями достигает 42-60%. 
О реальных экономических потерях об­
щества связанных с затратами на лече­
ние больных с гнойной хирургической 
инфекцией, некоторое представления 
дают сведения из зарубежных источни­
ков. Так, по данным американских авто­
ров, гнойные осложнения у хирургиче­
ских больных увеличиваются, сроки их 
госпитального лечения увеличились на 
7-68 дней, дополнительные затраты на 
каждого больного составляют в среднем 
3000 долларов; ежегодные расходы на 
лечение, только связанные с внутри­
больничной инфекцией и нагноением 
послеоперационных ран, в целом по 
США за последнее десятилетие стабиль­
но составляют 9-10 млрд, долларов.
Ухудшение результатов лечения 
гнойной хирургической патологи связано 
не только с широким, нерациональным 
использованием антибиотиков, но и от­
сутствием представления об этиологии 
гнойно-септических заболеваний.
Исследования микрофлоры и их чув­
ствительности к антибиотикам при раз­
личной гнойно-воспалительной патоло­
гии позволяет определять те микроорга­
низмы, которые чаще всего вызывают ту 
или иную гнойную патологию, в даль­
нейшем определить антибиотики, к ко­
торым они чувствительны и выбрать 
наиболее рациональные схемы для лече­
ния больных, до получения окончатель­
ного ответа о характере микрофлоры и 
их чувствительности к антибиотикам. 
Все это позволяет определить целесооб­
разные химиопрепараты для лечения 
«гнойной хирургической инфекции».
Число антибитиков и синтетических 
антибактериальных препаратов, приме­
няемых в современной медицине, ог­
ромно. В условиях наличия множества 
препаратов выбор наилучшего представ­
ляется часто трудноразрешимой задачей. 
Он должен проводиться с учетом спектра 
действия, степени избирательности ан­
тимикробного эффекта, данных фарма­
кокинетики, частоты развития и харак­
тера побочных явлений, взаимодействия 
с системой иммунитета. Высокая эффек­
тивность при относительной безопасно­
сти создала преувеличенное представле­
ние о роли антибиотикотерапии и при­
вела к большому количеству ошибок и 
проблем при назначении антибиотиков.
Врачам хирургических специально­
стей постоянно приходится сталкиваться 
с патологией, вызванной различными 
микроорганизмами: бактериями, мико­
плазмами, хламидиями, риккетсиями, 
спирохетами, вирусами, грибами и про­
стейшими. В процессе ведения больного 
с гнойно-воспалительным заболеванием 
хирургу необходимо:
■ определить этиологию болезни;
■ решить, какой материал надо 
взять на исследование и как это пра­
вильно сделать;
■ назначить адекватную терапию 
до получения данных из лаборатории;
■ оценить результаты бактериоло­
гического и вирусологического лабора­
торного исследования;
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■ после получения результатов ла­
бораторного исследования скорректиро­
вать антимикробную терапию сообразно 
с ними.
Помочь врачам в правильном лече­
нии больных с гнойно-воспалительными 
заболеваниями и призвана помочь наша 
книга. Справочная форма изложения 
выбрана не случайно. Только она позво­
ляет в минимальном объеме представить 
максимум информации, легкость и ско­
рость нахождения необходимой инфор­
мации, что делает ее наиболее доступной 
для пользователя.
Первая глава книги содержит необхо­
димую информацию о том, как правиль­
но забрать материал и в какие сроки 
нужно направить на лабораторное иссле­
дование, как адекватно оценить полу­
ченные результаты и по другим актуаль­
ным вопросам клинической микробио­
логии. Во второй главе уделено большое 
внимание общим принципам антимик­
робной терапии. Представлены данные о 
более чем 200 антимикробных препара­
тах, направленных против бактерий, 
простейших, грибов и вирусов. Широко 
представлены данные о проблемах воз­
никающих в процессе антимикробной 
терапии: побочных действиях антибио­
тиков, совместимости препаратов. Тре­
тья глава посвящена частным вопросам 
антимикробной терапии наиболее часто 
встречающихся гнойно-воспалительных 
заболеваний. В четвертой главе пред­
ставлены схемы профилактики гнойно­
воспалительных заболеваний. В качестве 
приложений для удобства пользователя 
(поиска нужной информации) в книге 
представлены:
❖  предметные указатели:
s  заболеваний, синдромов и сим­
птомов;
■У микроорганизмов;
У антимикробных препаратов 
(содержит расширенный список сино­
нимов).
Авторский коллектив надеется, что 
книга сможет помочь многим практиче­
ским врачам-хирургам в их каждоднев­
ной работе.
В практике хирургов поликлиник и 
стационаров гнойные поражения кожи, 
подкожной клетчатки, болезни костно­
мышечной системы и соединительной 
ткани занимают одно из ведущих мест.
Отсутствие знаний о нормальной мик­
рофлоре кожи, а также микроорганиз­
мах, вызывающих патологические изме­
нения кожи и подкожной клетчатки за­
трудняет правильное этиотропное лече­
ние. Обобщив наш и мировой опыт ле­
чения гнойно-воспалительных заболева­
ний кожи, подкожной клетчатки, болез­
ни костно-мышечной системы и соеди­
нительной ткани, на основании данных 
о нормальной микрофлоре кожных по­
кровов человека, этиологии заболеваний, 
рекомендуем тактику антимикробной 
терапии до получения лабораторных 
данных о чувствительности к антибиоти­
кам и антисептикам.




Кожа и слизистые оболочки заселены 
постоянной (резидентной) и заносной 
(транзитной или временной) микрофло­
рой. Термин "транзитный" чаще прини­
мают для обозначения контаминантной, 
нерепродуцирующейся микрофлоры (на­
ходиться на поверхности кожи), а под 
термином "резидентный" микрофлору, 
которая репродуцируется на коже в 
обычных условиях (находиться в сальных 
железах), даже временно (W.C. Noble, 
1981). S. Selwyn и Н. Ellis (1972), исполь­
зуя метод биопсии трупов, определили, 
что среднее число бактерий на 1 см2 на 
коже головы составляло 1,4 106, в под­
мышечной впадине — 9,2 105, на пред­
плечье — 1,1 104, на животе -  7,1 104, на 
бедрах — 3,8 104, в межлопаточной об­
ласти — 4,6 104. Данные, полученные ме­
тодом соскобов (Williamson, 1965), как 
правило, более высокие. Большинство 
заносных микробов обитает на поверх­
ности кожи, постоянных — в сальных 
железах, в выходных отверстиях и во­
ронкообразном расширении волосяных 
фолликул. Потовые железы свободны от 
бактерий. Постоянные бактерии образу­
ют микроколонии, насчитывающие до 
105 особей.
Основное число постоянных бакте­
рий составляют представители пропио- 
нибактерий (аэробные Propionibacterium 
aerobicum и анаэробные Р. acnes, Р. 
granulosum, Р. avidum), коринеформных
бактерий (Corinebacterium xerosis, С. 
hofmannii, C. minutissimum, C. tenuis), 
виды Brevibacterium (В. linens, В. 
epidermidis), микрококков (Micrococcus 
luteus, M. varians), стафилококки (S. 
simulans, S. aureus, S. xylosus, S. cohnii, S. 
saprophyticus, S. warneri, преобладают S. 
hominis и S. epidermidis), стрептококки 
(Streptococcus viridans, S. mitior, S. 
mutans, S. pyogenes, S. faecium), виды 
Neisseria на слизистых и реже кожных 
покровов, грам- бактерии встречаются 
относительно редко, за исключением ви­
дов Acinetobacter (A. calcoaceticus явля­
ются частью нормальной микрофлоры в 
подмышечных ямках, паховых областях 
и межпальцевых промежутках), описано 
резидентное носительство бацилл (В. 
licheniformis). К числу постоянной мик­
рофлоры также относят Peptococcus 
saccharolyticus и дрожжеподобные грибы 
рода Pityrosporum (Р. ovale, Р. orbiculare, 
Р. pachydermatis). Candida albicans очень 
редко обнаруживается у здоровых моло­
дых лиц, за исключением подмышечной 
и паховой области, межпальцевых про­
межутков. У некоторых лиц в особых си­
туациях в разряд постоянных (микробо- 
носительство) могут перейти золотистый 
стафилококк, псевдомонады, акинето- 
бактерии, клебсиеллы, протей, эшери- 
хии, кандиды. Основными местами их 
обитания в таком случае являются по­
лости носа и глотки, промежность, под­
мышечная впадина, межпальцевые про­
межутки, ногтевые фаланги.
Заносные микробы, как говорит само 
название, заносятся из друтих биотопов 
организма и внешней среды, встречают­
ся у небольшой части людей в опреде­
ленных участках кожи (обычно на коже 
они не размножаются, но численность 
их, несмотря на это, может быть боль­
шой). Из заносных видов на коже чаще 
обнаруживаются золотистый стафило­
кокк и представители родов псевдомо­
над, акинетобактерий, клебсиелл, про­
тея, эшерихий, флавобактерий, бацилл 
(В. licheniformis), кандид, аспергилл, 
пенициллов. По данным W.C. Noble, 
1981, грам- палочки, принадлежащие к 
родам, отличным от Acinetobacter, на 
здоровой коже обнаруживают редко на 
участках с повышенной влажностью (ви­
ды Escherichia, Proteus и Flavobacterium 
в подмышечных и паховых областях и 
межпальцевых промежутках). Микоплаз­
мы (Mycoplasma orale, М. salivarium) час­
то выделяют со слизистых полости рта и 
глотки и могут быть транзиторными со­
членами нормальной флоры кожи. У ме­
дицинских работников и стационарных 
больных возможно присутствие на коже 
(большое значение придают коже рук) и 
слизистых оболочках (нос) больничных 
эковаров указанных выше видов бакте­
рий.
Локализация Нормальные представители микрофлоры
Кожа (методом биопсии) - среднее 
число бакт ерий на 1 см2 па кож е 
головы  - 1,4 10s, на предплечье — 
1,1 104, на ж ивот е — 7,1 104, на  
бедрах — 3 ,8  104
Род Abcidia; род Alcaligenes; род Klebsiella, род Bacillus; род 
Micrococcus; Brevibacterium epidermidis; Mycobacterium luteus; род 
Corynebacterium; род Pityrosporum; род Enterobacter; Escherichia coli; 
Propionibacterium acnes; Peptococcus saccharolyticus, род Staphylococ­
cus; Candida albicans, Geotrichum candidum; род Rhizomucor; род As­
pergillus; род Mucor, Herpes simplex virus
Подмышечные ямки 
методом соскобов 
(от 13 до 2,8 10s)
Ч исленност ь-2 .5x10s /с м 2
Род Acinetobacter; Micrococcus luteus; род Brevibacterium; род 
Neisseria; Candida albicans, Propionibacterium acnes (7-1,2 105̂); род 
Corynebacterium; Staphylococcus aureus; Escherichia coli; род 
Streptococcus; род Klebsiella
Промежность
Род Acinetobacter; род Micrococcus; род .Alcaligenes; род Pityrosponim;
род Corynebacterium; род Propionibacterium; род Enterobacter; 
Staphylococcus aureus; Escherichia coli; род Streptococcus; род Klebsiella
Межпальцевые промежутки 
на стопах
Род Acinetobacter; Escherichia coli; род Alcaligenes; род Micrococcus; 
род Brevibacterium; род Proteus; Candida albicans; род Staphylococcus; 
род Corynebacterium; род Streptococcus
Кисти рук
Численность в среднем l .O x K f i /c M 2 
Род Corynebacterium; род Brevibacterium, род Micrococcus; род 
Staphylococcus
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Рекомендуемая терапия до получения 
данных лабораторного исследования
Пиодермия Streptococcus pyogenes Пенициллин
Импетиго или опрелость 
(инфекция дермиса с пусту­
лами с обнаженными облас­
тями, лимфоаде-нопатия)
Staphylococcus aureus, 
Escherichia coli, pod  Proteus, 
pod Citrobacter, pod Enterobac- 
ter, Serratia marcescens, 
Candida albicans
Диклоксациллин, клоксациллин или инги­
битор лактомаз (амоксициллин + 
клавуланат); местно мупироцин
Фолликулит
Psbudomonas aeruginosa , 
Staphylococcus aureus , Candida  
albicans
Локально компрессы с 30% р-ром димекси- 




собст вую т  развит ию  угрей, 
причина неинф екционная)
Тетрациклиновая мазь местно; изотретино- 
ин накожно, азеилоновая к-та 20% крем; 
салициловая к-та 2% спиртовой р-р накож­
но. Гормональное лечение при нарушении 
менструального цикла или андрогенизации. 
При остром течении воспалительного про­
цесса рекомендуют АБ ПО: тетрациклин 
1,0-2,0 г/день 2-4 недели поддерживающая 
0,25-0,5 г/день, доксициклин 100-200 
мг/день поддерживающая 50-100 мг/день; 
эритромицин 1,0-2,0 г/день поддерживаю­
щая 0,2-0,6 г/день; бисептол 480 0,96-1,92 
г/сутки с последующим уменьшением; 
клиндамицин 150 мг х 3 раза в сутки. Мол­
ниеносное течение с угрозой суставных 
осложнений требует глюкортикостероидов 
(преднизолон 40-60 мг/день в течение 7-10 
дней + тетрациклин 1,0-1,5 г/день).
Угри розовые Эт иология изучает ся




Клиндамицин, нанкомицин, цефалоспори- 
ны Гго поколения, эритромицин, ингиби­
торы -лактомаз (амоксициллин+ клавула­
нат)
Рецидивирующий фурункулез
Staphylococcus aureus Ванны с гексахлорфенолом, клиндамицин 
150 мг х 3 раза в сутки, рифампицин 300 мг 
х 2 раза в сутки 5 дней
Лимфангит Streptococcus pyogenes
Пенициллин, клиндамицин, цефалоспо- 
рины Пго поколения
Рожистое воспаление Streptococcus pyogenes




Streptococcus pyogenes , 
Staphylococcus aureus 




H elicobacter cinaed  
Смеш анная инф екция
Ванкомицин,
клиндамицин,




Treponema pallidum , 
Haem ophilus ducreyi, 
Corynebacterium diphtheriae, 
pod  Nocardia, M ycobacterium  
m arinum , M ycobacterium  
ulcerans, pod Sporothrix, Herpes 
sim plex virus
Тетрациклины, цефтриаксон, эритромицин, 
клиндамицин, сульфатриметоприм; при 
вирусной инфекции герпетическая вакци­
на; ацикловир; генно-инженерные интер- 
фероны; местно оксолиновая мазь, анти­
септики: р-ры йода и бриллиантового зеле­
ного, при эпитализации масло шиповника, 
облепихи 3-4 раза в день
Ви’ге£)сД1|-7ггэле 
Яру у- ' ' : *
Паронихия Staphylococcus aureus, 
род Candida
Антистафилококковые пенициллины; мест- 
но нистатин, микозолон, клотримазол
Флегмоны,  абсцессы, пана­
риций
Streptococcus pyogenes. 
Staphylococcus aureus, Candida  
albicans, H aem ophilus 
influenzae, Смеш анная инф ек­
ция
Дренирование; клиндамицин, ванкомицин, 
цефалоспорины 1_го поколения, эритроми­
цин, ингибиторы лактомаз (амоксициллин 
+ клавуланат)
Дерматомикоз
Род M icrosporum, род  
I'richophyton, Epiderm o-phyton  
floc.cosum, Pityros-porum  
orhiculare, C la-dosporium  
werneckii, Trichos-porum  
cutaneum
Интраконазол 200 мг/день 
(лечение у кожвенеролога)
Мадуромикоз
> Акт ипом ицет ы : род  
Nocardia, Actinom adura  
m adurae, Actinom adura  
petriellidium ,
•  Грибы: Pseudollesheria 
boydii, M adurella m y-  
cetomatis, Phialophora  
verrucosa
> Обязательно определение чувствитель­
ности до начала терапии
• Хирургическое иссечение дает положи­
тельный эффект
Эризипелоид Erysipelothrix rhusiopathiae
Пенициллин, клиндамицин, цефа-лоспори- 
ны Г'°поколения
Контагиозный моллюск M olluscum  contagiosum virus
Актиномикоз
Actinom ycosis israelii 








Rachalim aea quintan a 
Bartonella henselae
Эффективная терапия не известна. Рско-
м е и д у е т с я  су д  ь ф я т р и м е т о п  ри м ; 
ципрофлоксин или ингибиторы лкгомаз 
(амоксициллин+ клавуланат)
Укусы собак и кошек
Pasteurella m ultocida, pod Cap- 
nocytophaga, Canimoris,
S. aureus, род Peptostre- 
ptococcus., род Bacteroides
ингибиторы лактомаз (амоксициллин + кла- 
вулонат); пенициллин V  + цефалексин, 
тетрациклин
Укусы человека М икроф лора полост и рт а
ингибиторы лактомаз (амоксицил- 
лин+кпавулонат); пенициллин V  ±  цефа­
лексин
Укусы крыс Streptobacillus m oniformis Spirillum m inus
Пенициллин или тетрациклин









■ род Cryptococcus., 
род Candida
❖  Рифампицин +  этамбутол; док- 
сициклин; сульфатриметоприм; 
кетоконазол, амфотерицин В 
♦ Амфотерицин В; флуконазол 
■ Амфотерицин В
Диабетические язвы и про­
лежни
Staphylococcus aureus, Esc­
herichia coli, род Proteus, род 
Peptostreptococcus., род 
Enterobacter, род Serratia, род 
Bacteroides, род Fuso-bacterium
Оперативное лечение -  нскрооктомия. Гос­
питализация. Антибактериальная терапия 
при наличиии симптомов лихорадки, вы­
раженного целлюлита, регионарной адено­
патии или остемиелита (табле-тированные 
пр-ты: ципрофлоксацин +  метронидазол 
или клиндамицин)
Мастит Staphylococcus aureus, Streptococcus pyogenes
Вскрытие и дренирование гнойных очагов 
молочной железы. Пенициллины, ванко- 
миции при лечениии метициллинустойчи- 
вых штаммов стафилококка или пеницил­
лин V  +  аминогликозид
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ОСНОВНЫЕ ВОЗБУДИТЕЛИ ИНФЕКЦИЙ РАН И ОЖОГОВ
Заболевание Микроорганизмы
Рекомендуемая терапия до по­




aureus, Streptococcus pyogenes, 




осложнений по показаниям см. 
раздел профилактика.
Загрязненные хирургические 
раны (гнойные хирургические 
раны)
Staphylococcus aureus, Escherichia coli, 
род Proteus, род Acinetobacter, 
Pseudomonas aeniginosa, род Klebsiella, 
род Enterobacter, Streptococcus pyoge­
nes, род Serratia, F.dwardsiella tarda, 
Vibrio vulnificus, род Peptostreptococcus, 
род Bacteroides, род Fusobacterium
Аминогликозиды + нафниллин, 
антипсевдомонадные пеницил- 
лины, тикарциллин + клавуланат, 
ванкомицин или цефалоспорины 
З г°поколения
Травмы (с нарушением цело­
стности кожи и слизистых 
оболочек)
Staphylococcus aureus, Escherichia coli, 
род Proteus, род Klebsiella, род 
Enterobacter, род Serratia, Edwardsiella 
tarda, Vibrio vulnificus, род 
Peptostreptococcus, род Bacteroides, род 
Fusobacterium, Pseudomonas aeruginosa, 
Clostridium tetani, Clostridium 
perfringens, Clostridium septicum, 
Clostridium novyii
/ Проводится профилактика 
возможных гнойно­
воспалительных осложнений по 
показаниям см. раздел «Профи­
лактика»
/ Местно мазь «Левосин», «Ле- 
вомеколь», Диоксиколь»
Ожоги
Pseudomonas aeruginosa, Staphylococcus 
aureus, Escherichia coli, род Proteus, род 
Klebsiella, род Enterobacter, род Serra­
tia, Edwardsiella tarda, Candida albicans, 
род Aspergillus, Herpes simplex virus
Местно: сульфат серебра или ме- 
фенид;
Эмперически антибиотики - 
аминогликозиды + нафциллин; 
антипсевдомонадные пеницил- 
лины тикарциллин + клавуланат; 
ванкомицин или цефалоспорин; 
при грибковой флоре интракона- 
зол 200 мг/день; при герпетиче­
ской инфекции — ацикловир
БОЛЕЗНИ КОСТНО-МЫ Ш ЕЧНОЙ СИСТЕМЫ И СОЕДИНИТЕЛЬНОЙ ТКАНИ 
ОСНОВНЫЕ ВОЗБУДИТЕЛИ СЕПТИЧЕСКИХ АРТРИТОВ, 
ПЕРИОСТИТОВ, СИНОВИТОВ,
ОСТРЫХ ОСТЕОМИЕЛИТОВ, м и о з и т о в





Staphylococcus aureus, Neisseria gonorrhoeae, Streptococcus spp., Escherichia coli, 
Salmonella spp., Enterobacter spp., Bacteroides spp.
Инфицирование про­
теза сустава
Staphylococcus aureus, Staphylococcus epidermidis, рода Streptococcus, Escherichia 
coli. рода Salmoneila, Enterobacter spp., Bacteroides spp.
Подострый хрониче­
ский артрит
Mycobacterium spp,Treponema pallidum, Borrelia burgdorferi, рода Candida, 
Coccidioides, Sporotrix schenckii, Blastomyces dernratitidis, Pseudoallescheria boydii
Полиартрит Neisseria gonorrhoeae, Neisseria meniingitidis, Borrelia burgdorferi
Синовит (теносино- 
вит)




Brucella spp., Listeria monocytogenes, Bacteroides fragilis, Yersinia pscudotuberculosis, 
Clostridium perfringens
Остемиелит свище­
вая форма , отделяе­
мое из свищей
Staphylococcus aureus, рода Streptococcus (чаще pneumoniae и pyogenes), 
,-Escherichiacoli, рода Klebsiella, Proteus spp.. Pseudomonas spp., JNB анаэробы
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Миозиты
Staphylococcus aureus, Streptococcus pyogenes, Clostridium welchii, Actinomyces spp., 
Influenzae virus, Coxsackieviruses А и В, Trichinella spiralis, Taenia solium, 
Echinococcus granulosus, Echinococcus multilocularis, Sarcocystis lindemanii, 








период < 10 дней
А нт ибиот ики 4 -6  недель (S. aureus нафциллин; окса- 
циллин, цефалоспорин l~ro поколения или ванко- 
мицин ±  рифампицин + дренаж гнойников + ста­




кости кости и клиниче­
ские симптомы > 10 
дней
А нт ибиот ики В В 4 -6  недель зат ем 2  месяца ПО 
При инфекции S. aureus - нафциллин; оксациллин 
или ванкомицин + рифампицин или клоксациллин 
5 мг в ден ПО+ пробенесид 2 мг в день ПО или 
циклофлаксин 500 - 750 мг при хирургической са­
нации. Длительность ПР антибиотикотерапии 4-6 
недель во время и послеоперационный период. ПО 
терапия флуороквинолон ±  метронидазол показана 
при наличии анаэробно-неклодистриальной флоры
ОСТРЫЙ МОНОАРТРИТ
Этиология Антибактериальная терапия
S. aureus Пенициллиназорезистентные пенициллины; цефалосиорины 1_го поколения или ванкомицин в течение 3 недель
N. gonorrhoeae
Цефатоксим 1,0 г /  8 ч или цефтизоксим 1,0 /  8 ч или спектиномицин 2,0 /12 ч 
или ципрофлоксацин 500 мг/ 12 часов. После уменьшения симптомов цефиксим 
400 мг ПО в течение недели
род Streptococcus
Пенициллин или цефалоспорины 1~го поколения при инфекции вызванной стреп­
тококками группы А, если другие серогруппы ванкомицин, клиндамицин в течение 
2 -х  недель.
Грим- бактерии
Начать с имипенема или тикарцилин + клавулонат. После получения данных ла­
боратории о чувствительности грам- микроорганизмов к антибиотикам (лечение 





1. Острое состояние че­
рез 6 месяцев после 
протезирования сустава
Коррекция: дренирование гнойников и удаление 






ние от 6 до 24 месяцев 
после протезирования 
сустава
Удаление протеза; бактерицидные антибиотики 
6 недель с последующей реимплантацией через 
> 3 месяца (при низкой вирулентности микро­
флоры) или через > 1 год (при высокой виру­
лентности микрофлоры)
анаэробы (5-10%)
3. Гематома более 2 лет 
после хирургического 
лечения
Односторонняя пластика. Удаление протеза и 
реимплантация протеза с цементом импрегни- 
рованным антибиотиками + курс бактерицид­
ных антибиотиков
Эмпирическое лечение: ванком ицин  + аминогли- 
козид; цефалоспорин 3~го поколения или имипенем
